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DIAGNOSTICA STRUMENTALE DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 



Endoscopia 








SEMEIOTICA DEL NASO E DEI SENI PARANASA 



LI 



1. Ostruzione nasale 

2. Epistassi 

3. Rinorrea 

4. Cefalea 

5. Starnuti 

6. Prurito nasale 

7. Rinoliquorrea 

8. Alterazione dell'olfatto (cacosmia anosmla 
ecc) 



PATOLOGIA DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 



Malformazioni congenite 
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ETOLOGIA DEL NASO E DFI SENI PARANASALI 



Rinite (allergica, vasomotoria, infettiva, farmacologica, 
ormonale, da cause meccaniche) 

Rinite allergica 





Rinite virale 



I Rinite 
medicamento 

Effetto iftboutH 




Rinite 
batterica 




Rinite 

asomotoria 



PATOLOGIA DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 
■ Deviazione del setto nasale 




PATOLOGIA DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 



Sinuslte acuta 



patogenesi 




1 Forme di origine ematic 

2 Forme odontogene 

3 Forme dì origine nasale 

4 Forme sovrapposte a 
processi allergici detta 
mucosa nasale 



PATOLOGIA DEL NASO E DEI SENI PARANASAL1 

Sintomatologia 



■ Sinusite acuta 



Punti dì proiezione dei seni paranasali 




iter diagnostico 




Cellulite periorbitaria 

Ascesso sottoperiostale 



Complicanze 




PATOLOGIA DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 



■ Sinusite acuta 

< 12 settimane con compieta 
risoluzione dei sintomi 






PATOLOGIA DEL NA SO E DEI SENI PARANAS 
■ Sinusite acuta 

< 12 settimane con completa 
risoluzione dei sintomi 





PATOLOGIA DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 



Sinusìte cronica 



Complesso ostio-meatale 




1 seno frontale 

2 etmoide e meato medio 

3 punto «l'in contro dei seni 
pai anasali 

4 massellale 
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PATOLOGIA DEL NASO £ DEI SENI PARANASALI 





poliposi nasale 



PATOGENESI 



La reale patogenesi della poliposi 
nasale è ancora sconosciuta, in quanto 
nessun fattore etiologico isolatamente 
considerato sembra essere 
responsabile della genesi del polipo 
nasale 



DIAGNOSI 

Alla rinoscopia anteriore e posteriore e/o 
con l'ausilio delle fibre ottiche, i polipi 
nasali appaiono come masse 
peduncolate dall'aspetto gelatinoso e 
translucido, di colore grigio-giallastro, di 
consistenza molle, non dolenti e 
scarsamente sanguinanti al toccamente 
derivanti dalla mucosa naso-sinusale 
edematosa, occupanti una od entrambe 
le fosse nasali ed uno o più seni 
p3r3n3Scìi[ 



PATOGENESI 



ue sono le teorie proposte 
eccanismi di innesco: 



Teoria allergica 
Teoria infettiva 



PATOGENESI 



■Consegue al rilascio di sostanze ad azio 
edemigena, che avviene in corso di: 




/reattività nasale aspecifica (fattori ormonali 
condizioni climatico-ambientali, stress, disturbi 
vasomotori) 

«Iperreattività specifica (Allergia) 
Intolleranza a farmaci (FANS) 
Infezioni micotiche e/o batteri ' 
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«Condizioni eredo-familiari o genetiche 



PATOGENESI 



Indipendentemente dal meccanismo di 
innesco vengono liberati numerosi 
mediatori della flogosi come le citokine, le 
amine vasoattive (istamina, serotonina, 
prostaglandine e leucotrieni), i fattori di 
crescita (TNF-a, TNF-p, VPF, VEGF, GM- 
CSF), le molecole di adesione (VCAM) 



PATOGENESI 

flogosi provoca: 




Rottura della membrana epiteliale 



Riduzione della vascolarizzazione con 
prevalenza dell'innervazione 
vasocostrittrice 



Prolasso della lamina propria e : 

epiteiizzazione con gr dUUd I e formazione 




DIAGNOSI 

Alla rinoscopia anteriore < 
con l'ausilio delle fibre oti 
lasali appaiono come ma 
duncolate dall'aspetto gelatinoso e 
nslucido, di colore grigio-giallastro, di 
nsistenza molle, non dolenti e 
scarsamente sanguinanti al toccamento 
derivanti dalla mucosa naso-sinusale 
edematosa, occupanti una od entrambe 







PATOGENESI 




Talvolta la poliposi nasale può derivare 
da disordini della clearance muco-ciliare, 
come: 

■Discinesia ciliare primitiva o Sd. di 
Kartagener (rinosinusite cronica, situs 
inversus, bronchiectasie e poliposi 
nasale) 



ibrosi cistica (alterazione 
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PATOGENESI 



La poliposi nasale è presente nel contesto 
della malattia da intolleranza all'acido 
acetilsalicilico (ASA), che sembra legata a 
meccanismi di natura extra-allergica pseud 
immunologica per disturbi del metabolismo 
ll'acido arachidonico. 




DIAGNOSI 

polipi nasali presentano inserzioni variabil 



ntorno al meato medio, in particolare a 
livello della parete laterale, in prossimità 
degli osti delle cellule etmoidali 




tà posteriore e tetto del meato medio 



Par«BLtfrale e tetto delle fosse nasali 



DIAGNOSI 



Tomografia computerizzata: 

a Te spirale rappresenta la metodica 
r lo studio delle strutture ossee, 
risentendo di individuare, tra l'altro, & 
imuli di materiali micotici. 

isonanza magnetica: 

«Metodica elettiva indicata per lo studio 
parti molli e per l'ulteriore approfondirne 
diagnostico di eventuali patolocjìe micot 



COMPLICANZE 

■ Sinusiti da sovrapposizioni batteriche e/o 
micotiche (osso, orbita, SNC). 

■ Deformità di natura estetica (Sd. di Woakes) 

■ Invasione orbitaria 



PATOLOGIA DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 



Sinusite cronica > 12 settimane con non compieta risoluzione dei 

sintomi 

Poliposi nasale recidivante con 
formazione di mucocele frontale 





PATOLOGIA DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 



■ Poliposi nasale con interruzione 
lamina papirac 



PATOLOGIA DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 



■ Pollposl nasale 





VASCOLARIZZAZIONE DEL NASO 




. Arteria etmoidale anteriore 



Arteria etmoidale posteriore 




Locus valsa vae 
anteriore 




Carotici 
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VASCOLAMZZAZIO 



3. Sfeno Palatina 

4. Palatina maggiore 

5. Vi teria del sottosetto 





Mascellare interna 
lerm. 

Mascellare interna 




Labiale Mascellare esterna 




ocus valsa v 
anteriore 





tidc 
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ZIONEI 



na di Woodru 



lamo sfeno- 
palatina 



Zona postero 
laterale 




PATOLOGIA DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 



■ Epistassi 






CAUSE GENERALI 




rtensione 



s 



Da farmaci (aspirina, anticoagulant 



Q 1 1 



4. 



mopat 




Vlal 



azione 




ioni dei capillari 



Ma 




Flogosi 



Rinite 



Sin usi te 



Poliposi 



Neoplasie 



Benigne (fibroangiomi) 



Maligne 




orni cs trinici 



PATOLOGIA DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 
■ Epistassi anteriore 





■ Neoplastica Benigna 



■ Papi doma 

■ Osteoma 

■ Displasia fibrosa 

■ Tumori neurogeni 

■ Angiofibroma giovanile 
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■ Neoplastica Benigna 



■ Papilloma invertito 





Neoplastica Benigna 



■ Osteoma 




Approccio estemo 
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Neoplastica Benigna 




•Angiofibroma giovanile 



■ Neoplastica Maligna 



■ Carcinoma squamoso 

■ Carcinoma adenoido-cistico 

■ Carcinoma mucoepidermoide 

■ Carcinoma indifferenziato 

■ Adenocarcinoma 

■ Emangiopericitoma 

■ Melanoma 

■ Neuroblastoma olfattivo 

■ Sarcoma, fibrosarcoma, condrosarcoma, 
rabdomiosarcoma 

■ Linfoma 

■ Metastasi 



■ Neoplastica Maligna 



Stadiazione clinica T N 
T- Tumore primitivo 

TX il tumore primitivo non può essere definito 
TO non segni di tumore primitivo 
Tis carcinoma in situ 




linfonodi 
preauricolari 




PATOLOGIA DEL NASO E D EI SENI PARANASALI 

■ Neoplastica Maligna 



N- Linfonodi 

NO assenti 

N 1 omolaterate < 3 

N2a Omolaterale 

compreso tra 3 e 6 
cm 

N2b Omolaterali a 6 cm 

N2c Bilaterali o 

cortrolaterali <a 6 cm 

N3 qualsiasi linfonodo >a 
6 cm 



Stadiazione clinica T N 



No 






Assenti 
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Adenocarcmom i Carcinoma squamoso 




PATOLOGIA DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 



■ Neoplastica Maligna 

Adenocarcinoma 



L'adenocarcinoma è il secondo 'Istotlpo più frequente 

Spesso insorge a livello della volta delle fosse nasali 

Associazione con esposizione professionale (falegnami, 
anatomo-patologici) 





^Carcinoma indifferenziato 
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Neoplastica Maligna 






Melanoma 
nasale 



Orofaringe: anatomia 



Anteriore: 

□ istmo delle fauci e base 
lingua 

Posteriore: 

O parete posteriore della 
faringe 

Laterale: 

C logge tonsillari 

Superiore: 

□ velo palatino 

Inferiore: I 

D porzione superiore 
dell epiglottide 




Orofaringe: anatomia 



■ Parete faringea late 

■ Parete faringea 
posteriore 

■ Tonsilla palatina 

■ Base della lingua 

■ Palato molle 

■ Vallecule glosso- 
epiglottiche 




Orofaringe: anatomia 



Si estende 
dalla linea di 
confine del 
palato duro e 
molle alla linea 
passante nella 
vallecula 
glosso- 
epiglottica 




Orophirynx 



Poster :«f v^Mf of pmry 



ESAME OBIETTIVO DEL CAVO ORALE E DELL'OROFARIN 



- Osservare il colore delle labbra 

- Esaminare entrambi i lati della bocca 

- Esaminare la condizione della dentatura 

- Esaminare il dorso, la superficie ventrale della lingua ed il 
pavimento del cavo orale 

- Valutare il frenulo, gli sbocchi delle ghiandole 
sottomandibolari e sottolinguali 

- Esaminare il trigono retromolare 

- Esaminare il palato duro 



EOTMWHiflfb DEL CAVO ORALE E DELL'OROFARINGI 

- Far muovere la lingua volontariamente in tutte le direzioni 

- Tutte queste aree vanno attentamente valutate 
mediante palpazione 

- L'orofaringe va esaminato appoggiando una spatola 
sulla linea mediana del dorso della lingua 

- Esaminare i pilastri tonsillari , le tonsille . il palato molle l'ugola 

- Valutare la motilità' del palato molle, facendo pronunciare 
alcune vocali (asimmetria dei movimenti indica una paralisi 
del glossofaringeo) 

- Esaminare la parete posteriore del faringe (follicoli linfatici) 

- Osservare la presenza di secrezioni dal rinofaringe 



Orofaringe: anatomia 



Anello di Waldeyer 
Pilastri tonsillari 

Vascolarizzazione 
dall' ECA 

Faringea ascendente 

□ palatina ascendente 
| □ Linguale e facciale 

Stretti rapporti 
anatomici con TECA 



regione tonsillare 
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Orofaringe: adenoidi e tonsille 



adenotonsillite acuta 



CLINICA 

•Odinofagia 
•Febbre 

•Linfoadenopatia latero- 
cervicale 

•Essudato tonsillare 




Adenotonsillite acuta 
Tonsillite cronica 

Ipertrofia adenotonsillare ostruttiva 




Eziologia 

1 . Virale 

• Febbricola 

• 1 globuli bianchi f linfociti 

• Essudato tonsillare scarso 

2. Batterica 

• Febbre > 38 C 



t globuli biacchi r granulociti 

Importante essudato 
tonsillare 




Orofaringe: adenoidi e tonsille 



adenotonsillite acuta 




Terapia medica: 

t Sintomatica: 

• Antidolorifica 

• Antipiretica 

2. Antibiotica nel caso di tonsillite batterica 

• Prima linea: penicillina/cefalosporina per 10 giorni 

• In caso di allergia: macrolide 



Complicazioni della tonsillite acuta 



Ascesso peritonsillare 

anterosuperiore 
Postero-superiore 
Inferiore 
esterno 
Complicanze perifaringee 




Ascesso della loggia retrostioidea 
Ascesso della loggia prestiloidea 
Processi suppurativi perìfaringei 
Cellulite f lemmonsa diffusa 



Diagnosi Differenziale 

1. Mononucleosi Infettiva 
• EBV 

2. Scarlattina 

3. Difterite 

4. Neoplasia maligna 



Orofaringe: adenoidi e tonsille 



Tonsillite cron 



ira 



Non vi è una vera e propria definizione 
Sintomi che persistono per più di 4 settimane 




Orofaringe: adenoidi e tonsille 
Eziologia 

1. Virale 

• Febbricola 

• i globuli bianchi f linfociti 

• Essudato tonsillare scarso 

2. Batterica 

• Febbre > 38 C 

• t globuli biacchi \ granulociti 

• Importante essudato 
tonsillare 



adenotonsillite acuta 
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